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prof.  dr.  agnes van minnen 
Sommige mensen ontwik­
ke len na het meemaken van 
een trauma een posttrauma­
tische stressstoornis (PTSS). 
Ze hebben herbelevingen 
aan het trauma, vermijden 
eraan terug te denken en 
zijn waakzaam. De meest 
effectieve behandelvorm is 
exposure, waarbij patiënten 
worden blootgesteld aan hun 
herinneringen. Ondanks het 
feit dat dit een zeer effectieve behandelmethode is, 
wordt deze nog steeds te weinig toegepast in de klini­
sche praktijk. Vooral niet bij patiënten die naast hun 
PTSS nog andere klachten hebben, zoals dissociatie, 
alcoholmisbruik, depressie, of automutilatie. Waar­
schijnlijk komt dit omdat er nogal wat misverstanden 
bestaan over exposure en de effecten daarvan op de pa­
tiënt en de therapeut. Agnes van Minnen weerlegt in 
haar intreerede als hoogleraar Angstregulatie en be­
handeling van angststoornissen de tien belangrijkste 
misverstanden over exposure. Misverstanden die 
 overigens ook vertaald kunnen worden naar andere 
angststoornissen, want ook bij de behandeling daarvan 
wordt exposure te weinig toegepast. Een exposure­
behandeling uitvoeren is slechts ten dele een kwestie 
van erin opgeleid zijn: belangrijker voorwaarde lijkt de 
mate van lef van een therapeut. Daarom luidt de titel 
van deze oratie: Wie durft?. Want alle PTSS­patiënten, 
óók diegenen die nog veel meer klachten en problemen 
hebben, verdienen de beste behandeling die er is, aldus 
Agnes van Minnen.
Agnes van Minnen is sinds november 2007 hoogleraar 
‘Angstregulatie en behandeling van angststoornissen’ 
aan de Radboud Universiteit Nijmegen. De leerstoel is 
ingesteld door Stichting Forum GGZ Nijmegen. Tevens 
werkt Agnes van Minnen als klinisch psycholoog op 
de angstpolikliniek van GGZ Nijmegen.
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Mijnheer de rector magnificus, 
geachte dames en heren,
 
Ik val meteen maar met de deur in huis met een verhaal van een patiënte. 
Myrthe is een vrouw van 24 jaar. Ze vertelt het volgende: ‘Ik was bij een vriendin 
geweest. We hadden gechat met een aantal jongens en lagen helemaal in een deuk van 
het lachen. Toen ik naar huis ging, werd ik ineens van mijn fiets afgetrokken en voor ik 
het wist, lag ik ergens achter een paar struiken. Een paar jongens hielden me vast en 
maakten onderling grapjes. Ik ben toen door die jongens verkracht. Ik wil niet te veel 
vertellen over wat er allemaal gebeurde. Ik wil het juist vergeten. Al is dat lastig. De 
beelden schieten steeds door me heen en als ik ergens fiets dan kijk ik steeds achterom. Ik 
slaap slecht, omdat ik bang ben voor de nachtmerries. En ik schaam me dood, omdat ik 
niets deed.’ 
Myrthe heeft een posttraumatische stressstoornis, afgekort een ptss. Ze heeft her-
belevingen van de verkrachting, ze vermijdt eraan te denken en ze is waakzaam. Ze voelt 
zich bovendien schuldig en schaamt zich. 
Haar therapeut zal haar vertellen dat wat zij wil – de verkrachting vergeten - niet 
zal lukken. Als Myrthe in therapie gaat, wordt ze behandeld met exposure als behandel-
techniek: in kleine stapjes wordt Myrthe blootgesteld aan dat waar ze bang voor is. Zo 
gaat ze bijvoorbeeld terug naar de plek waar het gebeurd is. Maar een trauma zit ook in 
je hoofd, in je herinneringen. Myrthe voert daarom tijdens de therapie een groot deel 
van de exposure in gedachten uit. Ze sluit haar ogen en gaat in haar herinnering terug 
naar die ene dag waarop de verkrachting plaats vond. In plaats van de beelden weg te 
duwen, moet ze juist extra goed naar die beelden gaan kijken, tot in detail. Zo beschrijft 
ze hardop hoe de daders eruitzagen. 
Myrthe is bang als ze deze exposure-oefeningen doet. Maar de therapeut stelt Myrthe 
gerust, legt uit dat het voelen van die angst nodig is om beter te worden, dat zij nu veilig 
is en dat er niets kan gebeuren. De therapeut vertelt Myrthe dat als je gedachten en 
herinneringen onderdrukt, ze juist erger worden. De therapeut zal zelf het goede 
voorbeeld geven en laten zien dat herinneringen inderdaad niet eng zijn. Dat doet de 
therapeut door gewoon door te gaan met de exposure, ook als Myrthe heel angstig is. Zo 
leert Myrthe dat de herinneringen zelf niet eng zijn, dat er niets ergs gebeurt als ze eraan 
terugdenkt. Naarmate de behandeling vordert, blijft ze steeds langer stilstaan bij de 
angstigste momenten (Van Minnen & Arntz, 2004, 2007a, 2007b). Als alles goed 
verloopt, zal Myrthe na ongeveer acht weken geen ptss-klachten meer hebben.
Tot zover is er doorgaans consensus in de hulpverlening. Als Myrthe zich aanmeldt 
bij een hulpverlener, is de kans redelijk groot dat ze een dergelijke behandeling zal krij-
gen. En terecht: de behandeling is zeer effectief (zie ook Bisson, Ehlers, Matthews, Pilling, 
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Richards, & Turner, 2007) en wordt wereldwijd in richtlijnen voorgeschreven als 
 behandeling van eerste keus (Multidisciplinaire richtlijnen, 2003). 
Nu volgt een ander voorbeeld van een patiënte.
Femke is een vrouw van 26 jaar die het volgende vertelt: ‘Het is allemaal begonnen toen 
ik zes jaar was. Ik werd bijna dagelijks misbruikt door mijn vader. En nu is mijn hele 
leven een puinhoop. Ik slaap slecht en loop ‘s nachts te spoken. Ik probeer het van me af 
te zetten, maar dat lukt me niet. Gek word ik ervan, die eeuwige angst, het gevoel alsof 
het steeds weer opnieuw gebeurt. Ik hoor soms echt de stem van mijn vader, heel eng. 
Dan voel ik me weer onveilig in mijn eigen bed. En als ik dan eindelijk in slaap val, krijg 
ik nachtmerries. Ik voel me ook somber en verdoofd. Soms denk ik dat ik beter dood kan 
zijn. Ik ben al een paar keer opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis, omdat ik dacht 
dat ze achter me aan zaten. Vreselijk. Ze gaven me medicijnen onder dwang. Nu snap ik 
het natuurlijk wel, maar toen dacht ik dat ze me wilden vergiftigen en dat ik dood zou 
gaan. Ik vertrouw echt helemaal niemand en daardoor heb ik ook geen vrienden. Ik hou 
meer van dieren, die zijn tenminste eerlijk. Ik wil zo graag mijn verleden verwerken, er 
met iemand over praten. Er is zo veel gebeurd. Maar dat kan ik niet aan, zeggen ze, dan 
moet ik misschien weer opgenomen worden. Ik moet het verleden laten rusten, zeggen 
ze, maar hoe doe ik dat in hemelsnaam?’
Femke heeft, net als Myrthe, ook angstklachten die te maken hebben met de traumatische 
gebeurtenissen in haar leven. Ze is herhaaldelijk en op jonge leeftijd seksueel misbruikt. 
Femke heeft herbelevingen van het seksueel misbruik, ze vermijdt alles wat ermee te 
maken heeft en ze heeft een verhoogd spanningsniveau. Femke heeft, net als Myrthe, 
een ptss. En daar gaat het al mis. In al die jaren heeft geen van de hulpverleners met wie 
ze in aanraking kwam een ptss gediagnosticeerd. Al haar symptomen werden steeds 
geïnterpreteerd in het licht van haar andere problemen, zoals de psychosen. Je zou het 
een tunnelvisie kunnen noemen. Bij comorbiditeit komt dat vaker voor, dat hulp verleners 
geneigd zijn het pathologisch gedrag te interpreteren als horend bij de al gestelde diagnose 
en verzuimen om andere, alternatieve diagnosen te overwegen. Vooral angststoornissen, 
waaronder ptss, worden vaak ten onrechte niet gediagnosticeerd, tenzij een gestructureerd 
diagnostisch interview wordt gebruikt (Wilk, West, Narrow, Marcus, Rubio-Stipec, Rae, 
Pincus, & Regier, 2006). 
Terug naar Femke. Stel dat iemand wel de juiste diagnose stelt, een ptss. Krijgt zij 
dan net zoals Myrthe een traumagerichte behandeling? Dat zou volkomen logisch zijn. 
Toch? In de klinische praktijk komt het echter helaas veel voor dat therapeuten deze 
exposurebehandeling niet geven aan bepaalde patiënten met een ptss. Meestal ptss-
patiënten die, net als Femke, naast de ptss nog andere klachten hebben. Femke heeft 
immers ook een sombere stemming en ze kan een psychose ontwikkelen. Femke wil de 
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behandeling graag, maar haar therapeut zegt dat ze bang zal worden tijdens de exposure. 
Maar in plaats van Femke daarover gerust te stellen, zoals de therapeut bij Myrthe deed, 
zal de therapeut zeggen dat die angst niet goed is voor Femke. Dat ze door die angst 
misschien nog somberder wordt en misschien zelfs een nieuwe psychose kan krijgen. 
De therapeut zal niet, zoals bij Myrthe, zeggen dat het went, als zij maar even volhoudt. 
De therapeut suggereert dus dat herinneringen inderdaad eng zijn en zal Femke ervan 
weerhouden om dichter bij de akeligste herinneringen te komen. De therapeut zal 
Femke juist aanraden haar herinneringen te ‘onderdrukken’ of ‘weg te stoppen’ en door 
te gaan met haar leven. In haar dossier staat dat ze dwangmatig bezig is met haar 
verleden. Het beleid dat de hulpverleners met elkaar hebben afgesproken, is dat ze elke 
opmerking van Femke over haar verleden negeren. Zo hopen ze dat Femke het ook zal 
vergeten. 
Maar wacht eens even: hoe zit het dan met het onderdrukken van herinneringen? 
Dat werkte toch juist averechts? En die angst, die was toch juist nodig, daar kon iemand 
toch aan wennen? En hoe moet het verder met haar klachten? Ze slaapt slecht en ze is 
angstig? Hoewel de therapeut ongetwijfeld het beste voor heeft met Femke, durft hij de 
exposurebehandeling niet aan bij Femke. Daarmee ontneemt de therapeut haar de kans 
op een effectieve behandeling. Ten onrechte, zo zal ik aantonen. 
Ik heb in de loop van de jaren gemerkt dat er in de klinische praktijk nogal wat vast-
omlijnde opvattingen zijn over de behandeling van ptss met behulp van exposure. Het 
systematisch toetsen van die ideeën is een belangrijk doel van mijn onderzoek. Klopt 
het wat er in de klinische praktijk wordt beweerd? Of kan het weerlegd worden? Ik zal 
de onderzoeksbevindingen voor u samenvatten aan de hand van de tien belangrijkste 
misverstanden die in de klinische praktijk leven over exposurebehandeling bij ptss. En 
de conclusies zal ik meteen toepassen op het verhaal van Femke. 
Misverstand 1. Er zijn betere alternatieven voor exposurebehandeling
Als ik lezingen geef over het belang van exposure, is de eerste vraag die ik altijd krijg: 
waarom doet u geen emdr (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)? emdr is een 
behandeling waarbij de patiënt eveneens de traumatische gebeurtenis voor de geest 
moet halen. De vingers van de therapeut maken dan voor het gezicht van de patiënt 
ritmische bewegingen van links naar rechts. De patiënt moet deze beweging volgen met 
de ogen en zo ontstaan de oogbewegingen waardoor de therapie beroemd is geworden. 
Hoewel de recentste metastudies uitwijzen dat emdr net zo effectief is als cognitieve 
gedragstherapie, worden nog steeds diverse kanttekeningen geplaatst bij emdr. De 
belangrijkste zijn dat het bewijs voor de werking van emdr minder sterk is dan voor 
cognitieve gedragstherapie, vooral op de lange termijn, en dat men nog steeds niet weet 
hoe de therapie precies werkt en welke onderdelen van de therapie er wel of niet toe 
doen (Bisson e.a., 2007; Seidler & Wagner, 2006). 
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emdr is geïntroduceerd als een wondertherapie. Het zou sneller werken dan exposure en 
minder belastend zijn voor de patiënt. Helaas heeft de emdr-behandeling deze beloften 
niet waar kunnen maken: er is geen empirisch bewijs gevonden voor deze beweringen. 
emdr is net zo snel en net zo belastend als exposure en heeft dus geen meerwaarde boven 
exposure. Sommigen stellen ook wel dat emdr een vorm van exposure is, aangezien de 
patiënt in gedachten de herinnering aan het trauma op moet halen. 
Een andere psychologische interventie is cognitieve therapie. Hierbij worden 
disfunctionele gedachten die patiënten hebben gekregen na hun trauma veranderd in 
rationelere gedachten. Veel slachtoffers van een trauma denken bijvoorbeeld dat de 
wereld niet meer veilig is en dat ze niemand meer kunnen vertrouwen. Of ze denken dat 
ze zelf niet goed hebben gehandeld tijdens het trauma. Hoewel ook cognitieve therapie 
effectief is gebleken, is ook bij deze interventie exposure noodzakelijk. 
Een andere behandeling die in de richtlijnen staat, is die van medicatie en dan 
vooral met antidepressiva uit de groep van de serotonine heropnameremmers of ssri’s 
(Stein, Ipser, & Seedat, 2006). De rol van medicijnen bij het behandelen van ptss kan 
gerust bescheiden genoemd worden. Het gebruik van een ssri kan weliswaar de 
 ptss-klachten en sommige comorbide klachten verlichten, maar een psychologische 
 behandeling blijft daarnaast altijd geïndiceerd. 
Concluderend: er zijn wel alternatieve behandelingen, maar die zijn minder effectief 
dan exposure (psychofarmaca) of zijn op zijn hoogst even effectief (emdr, cognitieve 
therapie). Kenmerkend voor alle psychologische interventies is dat exposure aan de 
traumatische herinnering noodzakelijk is, al verschillen ze onderling in de vorm en 
mate van blootstelling.
Deze oratie gaat niet over de strijd tussen exposure en ander psychologische 
behandelingen zoals emdr of cognitieve therapie. Deze strijd leidt af van wat in mijn 
ogen het belangrijkste probleem is bij het behandelen van ptss, namelijk: hoe zorgen we 
ervoor dat patiënten een effectieve behandeling krijgen? Het maakt mij in de klinische 
praktijk niet zo zeer uit wát patiënten krijgen, exposure, emdr of cognitieve therapie, 
maar dát ze het krijgen. En de klinische opvattingen en misverstanden over de behandeling 
van ptss die ik hierna bespreek, betreffen exposuretherapie, maar gaan voor een groot 
deel ook op voor emdr en cognitieve therapie. U mag mijn pleidooi voor de toepassing 
van exposure dan ook gerust breder opvatten en het beschouwen als een pleidooi voor 
een traumagerichte behandeling.
Femke kreeg geen exposurebehandeling aangeboden voor haar ptss-klachten, geen 
emdr-behandeling en ook geen cognitieve therapie. Ze kreeg wel psychofarmaca, maar 
die waren gericht op het verminderen van haar psychotische symptomen, niet op de 
vermindering van haar angstklachten. 
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Misverstand 2. Het geven van exposurebehandeling is moeilijk en vergt een 
grondige training
Op grond van de effectiviteit zou de meest logische verwachting zijn dat elke therapeut 
die een ptss-patiënt gaat behandelen exposure toepast. Niets is helaas minder waar. In 
de dagelijkse klinische praktijk wordt exposure vaak niet toegepast. Aan Amerikaanse 
therapeuten (Becker, Zayfert, & Anderson, 2004) werd gevraagd welke behandel-
technieken ze toepasten. Maar liefst 83 procent van de therapeuten paste geen imaginaire 
exposure toe bij de behandeling van hun ptss-patiënten. Eén van de redenen die ze 
hiervoor noemden was dat ze onvoldoende in deze behandelmethode getraind waren. 
Blijkbaar denken veel therapeuten dat voor het toepassen van exposurebehandeling een 
uitgebreide scholing of training nodig is. In werkelijkheid valt het wel mee met die 
moeilijkheidsgraad. Ter illustratie: na 9/11 was er een gebrek aan therapeuten die al die 
getraumatiseerde mensen konden opvangen en zo nodig konden behandelen. Nood-
gedwongen heeft men toen snel een aantal psychologiestudenten, zonder ervaring met 
het geven van therapie, getraind in de behandelmethode met exposure. De training 
duurde slechts een halve dag, met daarna nog enkele supervisiebijeenkomsten. Het 
bleek dat de behandelresultaten van deze onervaren therapeuten net zo goed waren als 
die van ervaren traumatherapeuten (Levitt, Malta, Martin, Davis, & Cloitre, 2007). Ook 
uit andere studies blijkt dat na een relatief korte training exposure succesvol kan worden 
toegepast in de dagelijkse klinische praktijk (zie bijvoorbeeld Cahill, Foa, Hembree, 
 Marshall, & Nacash, 2006). Concluderend: het aanleren van de techniek van exposure is 
niet moeilijk en een uitgebreide training is niet nodig. 
Hadden de therapeuten van Femke een training gehad in het toepassen van exposure, 
dan was de kans groter geweest dat ze wel een adequate behandeling had gekregen. Hoewel: 
onder de therapeuten die wel getraind waren in de exposuretechniek, meldde nog steeds 
een derde nooit exposure te gebruiken bij de behandeling van ptss. Waarom niet? Sommige 
therapeuten gaven als reden hiervoor aan dat ze geen protocollaire behandeling wílden 
geven. Want ook over het uitvoeren van protocollaire behandelingen bestaan helaas 
nog steeds veel misverstanden (zie ook Keijsers, Van Minnen, & Hoogduin, 2004a, 
2004b, 2004c). 
Concluderend is het belangrijk om therapeuten niet alleen te trainen in een 
specifieke behandeltechniek, zoals exposure, maar ook om tijdens de opleidingen stil te 
staan bij misvattingen die therapeuten hebben over exposure en over het toepassen van 
behandelprotocollen. 
Misverstand 3. Door een exposurebehandeling zullen de ptss-klachten verergeren
Een andere veelgehoorde reden waarom therapeuten geen exposure toepassen, is dat ze 
bang zijn dat de patiënt verslechtert door de behandeling (Becker e.a., 2004). Als je de 
nare herinneringen oprakelt, zullen de klachten van de patiënt erger worden, vreest 
men. Anekdotisch zijn er inderdaad meldingen van verslechtering na exposure (Pitman, 
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Altman, Greenwald, Longpre, Macklin, Poire, & Steketee, 1991; Tarrier, Pilgrim, Sommer field, 
Faragher, Reynolds, Graham, & Barrowclough, 1999). Het ging in die gevallen echter om 
gebrek aan verbetering in plaats van een echte verslechtering (Tarrier e.a., 1999) en over 
verslechtering na het toepassen van flooding (Pitnam e.a., 1991), een techniek waarbij 
de patiënt wordt overspoeld met traumatische herinneringen, in plaats van er gradueel 
aan blootgesteld te worden zoals dat bij een exposurebehandeling gebeurt. 
Uit ons eigen onderzoek (Van Minnen, 2007) bleek dat de meerderheid van de 
patiënten meteen na de eerste exposuresessie al een daling liet zien in ptss-klachten. 
Ongeveer 20 procent van de patiënten kreeg echter inderdaad meer klachten na de eerste 
exposuresessie. Deze verslechtering in klachten was echter minimaal, tijdelijk en wat 
nog belangrijker was; deze patiënten werden uiteindelijk toch beter (zie ook Foa, Zoellner, 
Feeny, Hembree, & Alvarez-Conrad, 2002). Ook als specifiek gekeken wordt naar her-
belevingen, blijkt dat herbelevingen tijdens exposurebehandeling doorgaans gradueel 
afnemen (Speckens, Ehlers, Hackmann, & Clark, 2006). In een andere studie werd 
expliciet gekeken naar verslechtering aan het eind van de behandeling. Van de patiënten 
die exposure hadden gehad verslechterde niemand (Taylor, Thordarson, Maxfield, Federoff, 
Lovell, & Ogrodniczuk, 2003). 
Concluderend is de angst voor verslechtering van ptss-patiënten door een exposure-
behandeling niet gegrond. De kans is dus klein dat de ptss-klachten van Femke verergeren 
door de exposure. 
Misverstand 4. Een exposurebehandeling is niet geschikt voor ptss-patiënten 
die als kind herhaaldelijk seksueel misbruikt zijn 
Veel therapeuten denken dat exposure als behandeling vooral geschikt is voor ptss- 
patiënten met een zogenaamd type i-trauma, zoals een auto-ongeluk of een eenmalige 
verkrachting, zoals bij Myrthe. Patiënten met een type ii- trauma, ook wel patiënten 
met een complexe ptss genoemd, zijn volgens dit onderscheid patiënten die als kind 
herhaaldelijk seksueel misbruikt zijn, zoals Femke. Deze patiënten, zo veronderstelt 
men, zijn er vaak ernstiger aan toe en hebben andere symptomen en stoornissen naast 
de ptss-klachten, waardoor exposure voor hen niet geschikt zou zijn.
Ten eerste is het goed om op te merken dat een dergelijk onderscheid tussen type 
i- en type ii-trauma of enkelvoudig versus complexe ptss niet berust op empirisch bewijs 
(zie o.a. Taylor, Asmundson, & Carleton, 2006). Ook is deze tweedeling geen officieel 
onderscheid volgens de dsm iv-criteria. Desondanks is het een onderscheid dat in de 
klinische praktijk vaak gehanteerd wordt. Is het nu inderdaad zo dat patiënten die als 
kind herhaaldelijk seksueel misbruikt zijn minder profiteren van een exposure-
behandeling? Nee. Cognitieve gedragstherapie blijkt effectief te zijn bij deze patiënten 
(Zie bijvoorbeeld McDonagh, Friedman, McHugo, Ford, Sengupta, Mueser, Demment, 
Fournier, & Schnurr, 2005; Cloitre, Koenen, Cohen, & Han, 2002). Uit ons onderzoek 
(Van Minnen, Arntz, & Keijsers, 2002), en uit diverse andere onderzoeken (Cahill, 
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Zoellner, Feeny, & Riggs, 2004; Taylor e.a., 2006) blijkt steeds weer dat slachtoffers van 
seksueel misbruik in hun kindertijd in dezelfde mate verbeteren tijdens exposure als 
slachtoffers van een eenmalig en/of niet-seksueel trauma. In een andere studie vonden 
we tevens dat dissociatieve klachten de effecten van een exposurebehandeling niet in de 
weg stonden, zoals veel clinici abusievelijk aannemen (Hagenaars, Van Minnen, & 
Hoogduin, 2008). Ook borderline persoonlijkheidstrekken hebben geen nadelige effecten 
op de resultaten van de exposurebehandeling (Clarke, Rizvi, & Resick, 2008; Hembree, 
Cahill & Foa, 2004; Van Minnen e.a., 2002). 
Concluderend: er zijn geen onderzoeksgegevens die erop wijzen dat een exposure-
behandeling gecontraïndiceerd is bij ptss-patiënten die als kind herhaaldelijk seksueel 
misbruikt zijn. Integendeel. Zij profiteren even veel van de exposurebehandeling als 
andere patiënten. Het onderscheid tussen type i- en type ii-trauma, en enkelvoudige of 
complexe ptss, is dan ook nergens voor nodig. Het leidt niet tot een andere diagnose en 
niet tot een ander behandelplan. Wat Femke betreft: er waren dus geen geldige redenen 
om haar de exposurebehandeling te weigeren. Bij haar is de kans net zo groot als bij 
Myrthe dat de ptss-klachten tijdens de exposurebehandeling af zullen nemen. 
Misverstand 5. Door een exposurebehandeling zullen comorbide klachten verergeren
Sommige patiënten hebben naast de ptss nog andere stoornissen. Depressie komt veel 
voor, één of meerdere andere angststoornissen, dissociatieve stoornissen en verslavings-
problematiek. Men vreest in de klinische praktijk dat door exposure die bijkomende 
klachten erger worden. Als we Femke gaan behandelen met exposure, wordt ze misschien 
nog depressiever of zal ze weer een psychose krijgen zo redeneert men. 
Uit ons recentste onderzoek bleek het tegenovergestelde: zelfs al hebben we er in 
de behandeling niet expliciet aandacht aan besteed, de comorbide klachten zoals 
depressie en dissociatie waren significant afgenomen na de exposurebehandeling 
(Hagenaars e.a., 2008). Overigens nemen ook allerlei cognities, zoals woede, schuld en 
schaamte, af tijdens een exposurebehandeling, zelfs al worden er tijdens de exposure-
behandeling geen cognitieve interventies gedaan (Foa & Rauch, 2004; Hagenaars & 
van Minnen, 2008). Ook symptomen van een borderline persoonlijkheidsstoornis 
verminderden na een exposurebehandeling (Clarke e.a., 2008).
Een andere interessante studie in dit licht is die van de behandeling van patiënten 
die een ptss én een alcoholverslaving hadden (Coffey, Stasiewicz, Hughes, & Brimo, 
2006). Bij patiënten die imaginaire exposure kregen, waren niet alleen de ptss- symptomen 
significant afgenomen, maar was ook de trek in alcohol sterk verminderd. In de groep 
die ontspanning kreeg, waren er geen veranderingen op beide gebieden. 
In een ander onderzoek werd gevonden dat de positieve relatie tussen seksueel mis-
bruik als kind en automutilatie voor een deel verklaard werd door de aanwezigheid van 
ptss-symptomen zoals herbelevingen (Weierich & Nock, 2008). Deze bevinding impliceert 
dat een afname in ptss-symptomen kan leiden tot een vermindering van automutilatie. 
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Al met al wijzen alle onderzoeksresultaten op dit gebied in dezelfde richting, namelijk 
dat bij exposurebehandeling van ptss comorbide klachten eerder zullen afnemen dan 
toenemen. Door Femke te behandelen voor haar ptss-klachten, zouden haar andere 
klachten dus ook kunnen verminderen. 
Misverstand 6. Bij stressvolle omstandigheden kan de exposurebehandeling
beter uitgesteld worden
De volgende klinische opvatting is dat er zo veel stressvolle omstandigheden kunnen 
zijn, dat het beter is de behandeling uit te stellen. Femke heeft bijvoorbeeld geen 
vrienden of familie waar ze op terug kan vallen. Geen werk, geen hobby’s. Kunnen we 
niet beter wachten tot ze dat op orde heeft? Of haar daar eerst mee helpen? 
Bij een studie naar de behandeling van patiënten die, net als Femke, in het verleden 
seksueel misbruik hadden meegemaakt, kreeg de helft exposure en de andere helft kwam 
op een wachtlijst. Van de patiënten die exposure kregen verslechterde nog geen 5 procent 
tegenover 30 procent van de patiënten van de wachtlijst. Met andere woorden: als men 
niets doet, is de kans veel groter dat de patiënt verslechtert dan wanneer de patiënt een 
exposurebehandeling krijgt (Cloitre e.a., 2002). 
Nog een interessante studie is die over de behandeling van Soedanese vluchtelingen 
(Neuner, Schauer, Klaschik, Karunakara, & Elbert, 2004). De omstandigheden daar kun 
je gerust stressvol noemen: de vluchtelingen hadden familieleden verloren, leefden in een 
vluchtelingenkamp en de dreiging van oorlogsgeweld was nog aanwezig. Geen ideale 
omstandig heden voor een traumagerichte behandeling, zou je zeggen. Toch deed men dat, 
met behulp van de zogenaamde narrative exposure therapy, een variant van de exposure-
behandeling. Eén groep kreeg deze narrative exposure therapy, één groep kreeg een 
steunende behandeling gericht op het omgaan met de stress, en een derde groep kwam op 
de wachtlijst. Direct na de behandeling werden er nauwelijks verschillen gevonden tussen 
de drie groepen, maar een jaar na de behandeling waren de verschillen spectaculair; 
 Vluchtelingen die exposuretherapie hadden gehad waren er veel beter aan toe. Ze hadden 
niet alleen minder ptss-klachten, maar waren opvallend vaker het vluchtelingenkamp 
ontvlucht. Daardoor hadden ze ook minder nieuwe traumatische ervaringen opgedaan 
dan vluchtelingen uit de controlegroepen, die wel in het vluchtelingen kamp waren 
 gebleven. De exposurebehandeling zorgde dus niet alleen voor een vermindering van de 
ptss-klachten, maar ook voor een vermindering van de stressvolle omstandigheden. 
Samengevat: in bovengenoemde studies bleek wachten of steunen in geval van 
stressvolle omstandigheden slechter dan een klachtgerichte exposurebehandeling. De 
kans dat Femke verslechtert als er niets gedaan wordt, is dus groter dan wanneer ze een 
traumagerichte behandeling krijgt. Een vermindering van de ptss-symptomen kan 
bovendien leiden tot een vermindering van de stressvolle omstandigheden. Zo zou 
Femke door de behandeling niet alleen minder ptss-klachten kunnen krijgen, maar ook 
meer vertrouwen in mensen. Vervolgens zou ze bijvoorbeeld werk kunnen gaan zoeken.
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Misverstand 7. Een exposurebehandeling is te belastend
Een volgend misverstand is dat de exposurebehandeling emotioneel te belastend zou 
zijn voor de patiënt. Wat in dit opzicht niet vergeten mag worden is dat ptss een ernstige 
stoornis is, die het dagelijks functioneren erg aantast. Patiënten voelen zich nergens 
veilig. Op de meest onverwachte momenten worden ze overvallen door flashbacks van 
hun traumatische ervaring. Zelfs in hun bed voelen ze zich niet veilig. Femke vertelt dat 
ze elke nacht droomt dat haar vader bij haar komt en haar verkracht; ze wordt dan 
helemaal angstig en verstijfd wakker.
Angststoornissen staan na hart-en vaatziekten op nummer 2 in de top 10 van 
ziekten met de grootste ziektelast in Nederland (Trimbos Instituut, 2007). In 2004 was 
ptss de meest frequent gediagnosticeerde angststoornis bij de wao-instroom (Gezond-
heidsraad, 2007). Dit wetend, betekent het nogal wat als besloten wordt geen behandeling 
te geven. Dan moet je afwegen wat erger is: elke dag op onverwachte momenten  overvallen 
worden door gruwelijke herbelevingen? Of een traumagerichte behandeling zoals 
 exposure, waarin je onder begeleiding, stapje voor stapje, op een gecontroleerde manier je 
 herinneringen onder ogen ziet, met kans op herstel binnen pak ‘m beet acht weken? 
Een tegenwerping kan zijn dat exposure een zware behandeling is. Uiteraard hebben 
we ook onderzoek gedaan op dit belangrijke punt (van Minnen & Hagenaars, 2008). In 
dit onderzoek vroegen we patiënten zowel vooraf als achteraf wat ze van de exposure-
behandeling vonden. 85 procent van de ptss-patiënten vond vooraf – na de uitleg over 
exposure – de behandeling logisch. We vroegen aan onze ptss-patiënten hoe belastend de 
exposurebehandeling voor hen was geweest. Op een schaal van 0 tot 10, waarin 10 staat 
voor heel erg belastend, gaf men achteraf gemiddeld een 6.6. Patiënten zagen wel tegen 
de behandeling op, maar 63 procent vond achteraf dat de behandeling was meegevallen. 
In een onderzoek waarin exposure werd vergeleken met emdr, een behandeling die 
als minder belastend wordt aangeprezen, werd geen verschil gevonden; patiënten vonden 
emdr en exposure even belastend (Devilly & Spence, 1999). Ook stopten evenveel patiënten 
vroegtijdig tijdens emdr als tijdens een exposurebehandeling (Hembree, Foa, Dorfan, & 
Street, 2003). Exposure is dus belastend, maar niet meer dan andere therapieën. 
Femke zei over de behandeling: ‘Ergens weet je natuurlijk zelf wel dat je alles moet 
gaan vertellen. Aan de ene kant zag ik daar enorm tegenop, maar aan de andere kant wilde ik 
het zo graag eens allemaal kwijt. Ik vond het best zwaar, maar alles is beter dan met een 
 loodzwaar geheim rond te lopen. Nu kan ik zeggen: ja, het is gebeurd. Shit happens. Maar nu 
ga ik verder.’ Kortom: de behandeling is zeker belastend, maar dat is minder erg dan we 
misschien denken. Therapeuten overschatten wellicht de belasting voor patiënten. Dat 
is ook in onderzoek vastgesteld: buitenstaanders beoordeelden de behandeling als meer 
belastend dan de patiënten zelf (Devilly & Huther, 2007). 
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Misverstand 8. Patiënten willen geen exposurebehandeling
Het volgende misverstand dat samenhangt met het vorige is dat patiënten geen exposure 
zouden willen. Vanwege die belasting of omdat ze een andere behandeling prefereren. 
In een onderzoek werd aan deelnemers gevraagd: stel dat u een ptss zou hebben, welke 
behandeling zou u dan graag willen? Men kon kiezen uit diverse opties, waaronder 
 exposure, cognitieve therapie, groepstherapie, schrijftherapie, emdr, alternatieve therapie 
en medicatie. Alle deelnemers kregen van elke behandeling een korte omschrijving. Als 
eerste werd gevraagd welke behandeling het meest belastend leek. De meeste mensen 
gaven aan dat de exposurebehandeling het meest belastend leek. De volgende vraag was: 
‘Welke behandeling zou u kiezen?’ Exposure stond hierbij opvallend genoeg in de top drie 
van meest gewenste behandelingen, ondanks de verwachte belasting (Tarrier, Liversidge, 
& Gregg, 2006). Ook opvallend: emdr, een geliefde behandeling onder  thera peuten, werd 
door de deelnemers als een van de minst gewenste behandelingen beschouwd. 
Blijkbaar biedt exposure ook voordelen voor mensen en niet alleen maar nadelen. 
Wat voor veel patiënten belangrijk is, is de idee dat ze de stoornis zélf overwinnen. Dat 
is vaak ook de reden waarom zo weinig patiënten medicatie verkiezen boven een 
 psychologische behandeling. Ter illustratie: als deelnemers werd gevraagd in het geval 
van ptss te kiezen tussen medicatie of een psychologische behandeling, koos 87 procent 
voor een psychologische behandeling (Zoellner, Feeny, Cochran, & Pruitt, 2003). In 
ons onderzoek vonden we inderdaad dat maar liefst 94 procent van de patiënten de 
effecten van de exposurebehandeling meer aan zichzelf toeschreef dan aan de therapeut 
(Van Minnen & Hagenaars, 2008). En zouden patiënten de behandeling aan een 
familielid of goede vriend aanraden? Na de eerste uitleg over de behandeling, zou 75 
procent van de patiënten dat doen. Na de behandeling werd dat opnieuw gevraagd, en 
toen werd die aanbeveling door nog meer patiënten (90 procent) gedaan. 
En wat therapeuten vaak als nadeel noemen, dat patiënten alles tot in detail 
moeten vertellen, ervaren patiënten vaak juist als positief punt. Myrthe had sommige, 
maar niet alle, details van de verkrachting hooguit aan de politie verteld, maar verder 
aan niemand. De expliciete details van een verkrachting bespaar je anderen, en bovendien 
schaam je je er voor. Patiënten ervaren het als een opluchting om al die details, die ze 
met zich meedragen als een geheim, wel aan iemand te kunnen vertellen. Aan iemand 
die ze niet hoeven sparen. 
Samengevat willen patiënten ondanks de mogelijke belasting zelf graag exposure. 
Femke wilde ook niets liever dan vertellen over haar traumatische ervaringen en heeft 
meermalen tevergeefs verzocht om een dergelijke therapie.
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Misverstand 9. Exposure kan leiden tot secundaire traumatisering bij therapeuten
Er is een alternatieve verklaring voor het feit dat patiënten vaak geen exposure-
behandeling krijgen. Willen therapeuten deze behandeling wel geven? Therapeuten 
hebben het soms moeilijk met de gruwelijke details die ze moeten aanhoren tijdens de 
therapie. Sommigen beweren dat therapeuten daar zelf een ptss aan kunnen overhouden, 
als een soort secundaire traumatisering. Is dat zo? Dat hebben we onderzocht door 
traumatherapeuten te vragen hoe zij de therapie ervaren (Van Minnen & Keijsers, 
2001). ‘Ja, zeiden sommigen, ‘we hebben inderdaad wel eens herbelevingen aan wat de patiënt 
ons heeft verteld. Het zijn geen prettige verhalen’. Zo op het eerste oog leken de  therapeuten 
exposure inderdaad zwaar te vinden en vertoonden ze symptomen die op ptss leken. 
Maar we vroegen ze ook naar de positieve kanten van de behandeling. Die bleken er in 
overvloed te zijn. De sterke band die je met de patiënt krijgt door de behandeling, bij-
voorbeeld. Een therapeut vertelde bijvoorbeeld: ‘Bij sommige namen van patiënten moet ik 
na verloop van tijd nog weleens denken: wie was dat ook alweer? Maar deze patiënten vergeet 
je nooit meer en je hebt een band voor het leven.’ Deze positieve ervaringen wegen voor veel 
therapeuten op tegen de moeilijke kanten van de exposure. De meeste therapeuten gaven 
aan zichzelf te beschermen, bijvoorbeeld door niet te veel ptss-patiënten op één dag te 
plannen of niet te veel ptss-patiënten met eenzelfde soort trauma te behandelen. In ons 
onderzoek vroegen we de therapeut na afloop van de exposurebehandeling aan te geven 
wat de belasting was. Deze was gemiddeld 2.5 op een schaal van 0-10 (Van Minnen & 
Hagenaars, 2008). 
Een andere belangrijke studie op dit gebied vond bij therapeuten die wisten dat 
exposure een effectieve behandeling was, maar geen exposure deden, meer psychische 
klachten dan bij therapeuten die veel exposure uitvoerden (Deighton, Gurris, & Traue, 
2007). Met andere woorden: niet exposure maar vermijdingsgedrag van therapeuten 
leidt tot klachten. 
Kortom: er zijn geen wetenschappelijke aanwijzingen voor secundaire traumati-
sering bij therapeuten door exposurebehandeling, integendeel. De therapeut van Femke 
hoeft dat dus niet te vrezen.
Misverstand 10. Patiënten zijn angstig en therapeuten zijn dapper
Bij de behandeling van patiënten met een angststoornis is het vaak zo dat de patiënt 
 angstig is, en datgene wat hij of zij vreest, vermijdt. De therapeut legt de patiënt uit dat 
deze vermijding juist de klachten in stand houdt, en probeert het vermijdingsgedrag 
van de patiënt te doorbreken met een exposurebehandeling. Bij de behandeling van ptss 
lijkt het soms omgekeerd; de patiënt wil graag exposure, maar de therapeut vermijdt.
Misschien vinden therapeuten het moeilijk om te zien dat patiënten zich angstig, 
verdrietig, of boos voelen tijdens de exposure. Therapeuten zijn immers niet voor niets 
psychotherapeut geworden, en geen tandarts of chirurg. Ze willen mensen hélpen. Zeggen 
dat het allemaal goed komt. Ter illustratie: therapeuten prefereerden een variant van de 
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exposurebehandeling, rescripting, boven alleen exposurebehandeling (Arntz, Tiesema, 
& Kindt, 2007). Bij rescripting mogen patiënten tijdens de exposure imaginair reageren 
zoals ze eigenlijk hadden willen reageren tijdens het trauma. De dader wegsturen 
 bijvoorbeeld. Sommige therapeuten vonden deze variant van exposure prettiger, omdat 
ze zich minder hulpeloos voelden tijdens de exposure. 
Gek genoeg lijkt het er op dat therapeuten patiënten wel angstig durven maken, 
maar het liefst buiten hun zicht. Zo worden aan patiënten wel exposureopdrachten 
meegegeven: oefeningen die ze zelf thuis moeten uitvoeren. Echter, zodra die angst in de 
behandelkamer zichtbaar wordt, wordt het een ander verhaal. Dat gaan therapeuten 
liever uit de weg. Zijn patiënten wellicht dapperder dan therapeuten? 
In dit geval was Femke dapper en waren de therapeuten angstig en vermijdend.
De eindconclusie moge duidelijk zijn: Femke had net als Myrthe een exposurebehande-
ling moeten krijgen voor haar ptss-klachten. Dat is, ook voor ptss-patiënten die als 
kind herhaaldelijk  seksueel misbruikt zijn, zoals Femke, een behandeling van eerste 
keus. Haar klachten zullen door de exposurebehandeling niet verergeren, maar juist 
verminderen, net als haar comorbide klachten en de andere stressvolle omstandigheden. 
Femke wil zelf graag de behandeling, ondanks dat het belastend zal worden. De therapeut 
zal sommige verhalen lastig vinden om aan te horen, maar zal er geen psychische klachten 
van krijgen, integendeel. Een exposurebehandeling uitvoeren is technisch gezien 
 gemakkelijk, en je hebt er geen uitgebreide opleiding voor nodig. Belangrijker dan de 
opleiding is de mate van lef die een therapeut bezit: het lef om exposure uit te voeren, om 
mensen bang te maken en dat zelf te verdragen. Want dat is nodig voor het resultaat. 
Daarom luidt de titel van mijn oratie: Wie durft?. Want álle ptss-patiënten, óók diegenen 
die nog veel meer klachten en problemen hebben, verdienen een effectieve behandeling.
Lukt het nou altijd? Wordt iedereen beter? Helaas niet. We hebben geen honderd 
procent garanties in dit vak. Er blijven patiënten die niet, of niet voldoende opknappen. 
Maar dat zijn niet altijd de ernstigste patiënten, zoals je misschien zou verwachten. 
Niet alleen bij Femke, maar ook bij Myrthe kan de behandeling mislukken. Ondanks 
divers onderzoek weten we nog steeds niet goed waarom de één opknapt en de ander 
niet, laat staan dat we het kunnen voorspellen. Maar juist omdat we het niet kunnen 
voorspellen mogen we mensen niet al bij voorbaat uitsluiten van behandeling. 
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tot slot
Ik heb met veel plezier de leeropdracht ‘Angstregulatie en de behandeling van angst-
stoornissen’ geaccepteerd. Deze leeropdracht is veel breder dan alleen de behandeling 
van ptss, mijn leerstoel betreft de behandeling van alle angststoornissen. Maar wat ik u 
heb verteld over de behandeling van ptss gaat ook op voor andere angststoornissen. 
Want helaas is het zo dat niet alleen ptss-patiënten een effectieve exposurebehandeling 
wordt ontzegd. Ook patiënten met andere angststoornissen krijgen niet altijd de effec-
tiefste behandeling (zie bijvoorbeeld Freiheit, Vye, Swan, & Cady, 2004; Hembree &  Cahill, 
2007). Uit een onderzoek onder cognitieve gedragstherapeuten bleek bijvoorbeeld dat 
26 procent nooit exposure gebruikte bij de behandeling van een obsessief compulsieve 
stoornis, dat 76 procent nooit interoceptieve exposure gebruikte bij de behandeling van 
een paniekstoornis en 53 procent geen in vivo exposure gebruikte bij de behandeling van 
een sociale fobie (Freiheit e.a., 2004). Ook bleek, in overeenstemming met de opvatting 
dat therapeuten niet zo dapper zijn, dat exposure waar de therapeut bij is veel minder 
uitgevoerd wordt dan exposure door de patiënt zelf. Kortom: exposure wordt structureel 
te weinig uitgevoerd. Te veel patiënten met een angststoornis krijgen dus, geheel ten 
onrechte, geen effectieve behandeling aangeboden. 
Al het experimenteel onderzoek in de klinische psychologie en alle nieuwe generaties 
behandelingen van de afgelopen twintig jaar ten spijt, is de kern van de behandeling 
van ptss en andere angststoornissen nog steeds exposure, en het is belangrijk dat thera-
peuten dat goed en gedegen uitvoeren. Nieuwe therapieën zijn vaak slechts varianten 
op hetzelfde thema. We moeten back to basics. In de komende jaren zal dat thema in 
mijn onderwijs en onderzoek over en naar angststoornissen centraal staan. Door bij-
voorbeeld misverstanden over exposure in de klinische praktijk weg te nemen. Want al 
is het imago van psychotherapeuten verbeterd, nog steeds willen psychologen in mijn 
ogen te veel práten over de klachten, in plaats van er iets aan te doen. Meestal heeft 
men het in vakjargon over ‘pillen’ versus ‘praten’, waarbij pillen dan refereert naar 
 medicatie en praten naar psychologische behandeling. In mijn optiek zou het beter zijn als 
we zouden spreken over ‘pillen’ versus ‘dóen’. Geen woorden maar daden. Exposure dus.
Verder ben en blijf ik bezig om de exposurebehandeling te optimaliseren en 
 toegankelijker te maken, zowel voor therapeuten als voor patiënten. Maar altijd met 
exposure als basisprincipe - want dat werkt. En altijd gebaseerd op theorie - want dat is 
wetenschap. En zo veel mogelijk in samenwerking met experts - want samenwerking tilt 
het onderzoek naar een hoger niveau. Zo gaan we bijvoorbeeld experimenteren met de 
exposuretijd (zie ook Van Minnen & Foa, 2006), onderzoek doen naar (cognitieve) 
processen tijdens exposure (zie ook Van Minnen & Hagenaars, 2002), de rol van 
 inadequate angstregulatie tijdens exposure onderzoeken, de rol van vermijdingsgedrag 
bij exposure vaststellen, instructies voorafgaand aan de exposure manipuleren, middelen 
of taken zoals D-cycloserine en visuospatiële taken toevoegen aan de exposure, exposure 
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toepassen bij ouderen en bij kinderen, exposure bij (ernstige) comorbiditeit onderzoeken, 
de effecten van exposuretraining via computertaken onderzoeken, en experimenteel 
onderzoeken wanneer een therapeut al dan niet voor exposure kiest - en of we dat kunnen 
beïnvloeden. Er is op dit terrein nog heel veel werk te doen, en ik sta te popelen. 
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Al mijn overige lieve vrienden wil ik bedanken. Ieder van jullie is speciaal voor mij, 
bedankt voor jullie liefde en vriendschap.
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Mijn grootouders, zouden vandaag, ondanks hun noordelijke nuchterheid,  bijzonder 
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 symboliseert voor mij dat je trots op me bent, dank je wel. Lieve mama, je hebt me 
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